fratii Bl e R U e e R

R e T

ANOREKSI_YA NERVOZA ve TEDAVISINDE YENI YAKLASIMLAR

Uz. Dr. Efser Kerimoglu
A.U.T.F. Psikiyatri Ana Bilim Dall
Cocuk Psikiyatristi

Anoreksiva Nervoza daha ¢gok er-

genlik déneminde ortaya ¢ikan ve go-
gunlukla kizlarda gorilen siddetli bir
yemek reddi ve buna bagl belirtilerdir.
Hastalik gerek belirtilerin gesitliligi, ge-
rekse tedavisinin 6zelligi dolayisiyla
cok cesitli tip ve psikoloji disiplinlerini
ilgilendirmektedir.

Anoreksiyamin taniminda 1972'de
Feighner ve arkadaslarinin koydugu
tan1 dlcitleri giintimiizde de gegerliligi-
ni korumaktadir. Bunlar: soyle sirala-
yabiliriz : 1) 25 yastan Once baslama
2) Normal beden kilosunun % 25'ini
kaybetme 3) Yemek yemeye karsi 6zel
tutumlar (aclik hissetmemek, kilo kay-
betmekten zevk almak, yiyeceklari sak-

lamak, biriktirmek gibi) 4) Asagidaki .

belirtilerden en az iki tanesinin bulun-
mas1 a- Amenore b -Saclarda cilizlas-
ma (Lanugo) ¢ - Bradikardi d-Hipe-
raktivite e - Bulemi epizoplar: f-kendi
kendini kusturma 5) Hastanin anorek-
siyasini ve kilo kaybini aciklayacak hig-
bir organik rahatsizligiin bulunmama-
s1 (Simons hastalign gibi) 6) Belirgin

bir psikiyatrik bozuklugunun olmama-.

s1 (Primer affektiv bozukluklar, Sizof-
reni, Obsesif kompulsif nevroz, Fobik
nevrozlar gibi) (Bemis, 1978).

Amerikan Psikiyatri Derneginin
1980'deki (DSM III) tam kriterleri de
sbyle ;: 1) Sismanhk korkusu 2) Beden

imajinin bozulmasi korkusu ve strekli

olarak kendilerini sisman algilama
3) Normal beden kilolarmmin- % 25ini
kaybetme . (18 yasin altindakiler igin

- yag ve boy faktérini de dikkate almak
gerekir.) 4) Normal boy ve yaslarinin -
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gerektirdigi kilonun alt simirmi dahi

reddetme,

Ensidans : Hastalik ergenligin er-
ken doénemlerinden sonuna kadar, na-
diren de 30 yasina kadar. gorulebilir.
Kiz erkek orani genellikle 8/1 dir. (Be-
mis 1978) 100.000 lik populasyonda 1
yilda goérilme orani 0,24 - 1,6’dir. (Brau-
tigam, Christian 1978) Bununla birlik-
te tan1 kriterlerinin cok iyi kullanila-
mamas! da ve diger nedenlerle olan ki-

lo kayiplar ile karistirilmalarina bagh

olarak ¢ok degisik sonuclarla da kar-
silagilabilmektedir. Ozellikle son yillar-
da hastaliga olan dikkatlerin artmasi
sonucu hastane kayitlarinda dramatik
bir-artis gozlenmektedir (Anyan, Scho-
walter 1983; Maloney, Klykylo, 1983).
Genel toplum iginde hastaligin dagili-
m1 konusunda da degisik bilgiler veril-
mektedir, Genellikle her toplumda has-
taligin goriilebilecegi bildirilmektedir.
Hindistan, Nijerya, Zimbabve gibi geri
kalmig topluluklardan da vaka ornek-
leri vardir (Buchan, Gregory, 1984).

Klinik goruntm : En carpict klinik
gérinim <kilo kaybidir». Beden kilosu-
nun en az ‘% 25'ini kaybetmis olma ta-
n1 da dénemli bir dlci ise de hastalik
dnecesi kilolar:, boylari, yaslari arasin-
daki farkhliklar dolayisiyla bu kesin
bir simir olarak ele alinamaz.

ikinci 6nemli klinik bulgu ‘Ameno-
re’dir. Amenore primer ve sekonder
olarak (Menarstan énce ve sonra) goz-
lemlenebilirse de genellikle sekonder-
dir ve cogunlukla hastanin zayiflama-
va basladign ilk donemlerde, asiri kilo
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kaybindan 6nce ortaya cikan bir belir- -

tidir. Amenorenin eglik etmedigi ano-
reksiya vak'alar gok az sayidadmr.

Bazi hastalarda yeme ile ilgili il-
ging davramglar gézlemlenir. Yemek-
leri saklayip biriktirme, bagkalarma, yeé-
dirmek igin asm1 bir ¢aba gosterme, yi-
. yecek agirma, abur - cubur yeme gibi.
" Aynica ‘bu hastalarda herkesls birlik-

te yemeok yiyememe, 1srar-edilince kus-"

ma veya kendi kendini kusturma, lak-

.satif alma gibi davranislar.da gozlem-

lehebilir. Zaman.zaman bulemj tirtn-
de- durdurulmayan vedek yemeler de
olabﬂn:'

-Klinik gérﬁnﬁmlerindé ayrica bes-
lenme bozukluguna bagh olarak ortaya

¢ikan kabizhk, kusma gibi mide barsak

rahatsizhiklar), 6demler, saclarda ciliz-
lagma, bradikardi, hipotansiyon, hipo-
. termi, ‘soguga kars: direncsizlik, poliiiri,

Iibido azalmas1 veya kayh, infantil ute-

rus bulunabilir. Agir1 kilo kayiplarm-
da protein yikimi ve hipotalamusta or-
‘taya gikan bozukluklar sonucu cesitii
organik semptomlar ve metabolik, hor-
monal dengesizlikler, zihinsel ve_ruh-
-sal bozukluklar gézlenebilir. Ciddi dep-

© resyonlar, hatta suizid girisimleri de vi- -

ne pek ender olmayan klinik bulgular-
dandir (Bemis 1978) .

Anore kS1ya11 hastalarm labratuvar
sonuglannda da anormal EEG, bulgu-
lar, bazal metabolizma.- -distikliga, gli-
koz tolerans testinde dustkliik, estro-

jen ve hormon diizeylerinde degisiklik- -

lere rastlanmaktadir (Bemis, 1978; Bra-
- utigam, Christian, 1978; Anyan, Scho-
Walter 1983; Lippe, 1983)

‘ 'Kls,xhk ozelhklerl : Anorektlk ‘has-
- talarin kisilik 6zellikleri pek cok klinis-
- ¥en tarafindan bénzer bicimde tanim-

lanmaktadir. Bunlar ice dontk, temiz,

—_—

iyi huyly, .okulda ve evde cok az sorun

Gikaran, duyarl, bagimi, buna karsin

miikemmeliyetci, bencil ve inata kim-
selerdir, zekalar: genellikle normalin

Jistindedir. Anorektik hastalarda obse-

sif, histerik, otistik, hipokondrivak ve-

va depresif Ozelliklerin de bulunabile-
cegi bildirilmektedir -(Powers, Powers,
 1984; Bemis, 1978). : ‘

* Anorektik erkekler daha ok sizo-

id ve paranoiddirier, kizlarin tersine -

yi 6grenci degillerdir ve -tedaviye de

" ‘daha direnglidirler, (Maloney, Klykylo

1983}

' Anoreksiya nervozallarin aile yapi.
lar: ve iligkileri de pek ¢ok arastirmac:
tarafindan incelenmistir. Genellikle an-
nelerin dominant ve stirekli bask: kur-

maya ¢alisan kimseler oldugu, buna

karsin babalarin pasif ve etkisiz olduk-

- lar: bildirilmektedir. Yapilan bir arag-

tirmada hastalarn aile sistemlerindeki

_interaksiyonlar: belirleyen 5 ¢nemli

ézellik bulunmustur. 1) Enmeshment

(ag gibi sarmak) 2) Aswr koruyuculuk

3} Rijidite 4) Catismalarin ¢éziimiinde

kayitsizhk 5) Cozilmemis evlilik ve .

aile catismalar: icinde hasta gocugun

varlig. Bunlarn aglklayaca,k olursak:-

Aile 1tyeleri birbirlerinin tepkilerine
asir1 derecede duyarlhidirlar. Birbirleri-

- nin duygu ve gereksinimlerini sezgisel

olarak kavrarlar, Aile dengesini hozma-

mak icin kendi bireysel ilgi ve istekle-
rinden vazgegerler. Birbirlerini hemen _

hemen hi¢ elegtirmezler. Bireyssl oto-

" nomi gok azdir, tvelerin ‘bagimsizhg-
- na izin verilmez, anorektik hasta aile-
sine karg:, ailesi de anorektik hastaya.

kars: asirt koruyucu, kollayiadir, Aile
bu iligkilerinde son derece kati oldugu

igin yeni durumlara uyum gdsteremez,.

Ornegin bliyimekie olan bir gocugun

yeni Ozelliklerine goére degisim ‘vapila-
maz, Anorektik hastalarin oldugu aile-
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‘lerde atigmalarin ¢dzimi. gok gugtiir.
Cinkil diizenin bozulmamas: igin aile-
ler gatismalar inkar etme, gormezden

gelfne egilimindedirler, Bu ailedeki has-

ta gocuk, ailenin biitiin ilgisini geker.

Boyléce aile temeldeki.¢atigmalarin ¢o-
zimiyle ugrasmaz, goruniste aile sis-

' temi - stabilitesini” korur, ancak bunun
korunmasi - igin gocugun -hastahifimm
strmesi-de gereklidir (Liebman, 1983).

Ortaya gikaricit etmenler : Pek ¢ok
Klinik arastirmaya gore anoreksiva ye-
ni bir okula baglama, pitberte dénemi,

- evlilik ve benzeri gibi yeni bir duruma
tepki olarak ortaya gikmaktadir. Uze-

rinde durulan-bir diger konu da, bag-
langicta anoreksiyanin asir kilolar at-

ma, perhiz yapma bigiminde bagladigi-

dir, aricak burada anlagilamayan iste-

 nen normal kiloya inildikten sonra da
- yemek reddinin neden stlirdiriildiigii-
_dur (Bemls 1978)

| Prognoz :
nuclar birbirinden © oldukga farkldir,
Baz -arastirmalarda iyilesme oran: %

35 olarak bildirildizi halde bazlarinda
‘bu oran % 75'e kadar cikabilmekiedir.

Bunun medeni iyilegme * dlgttlerinin
farklis degerlendirilmesinden -ileri gel-
mektedir. Baz aragtincilar iyilesme

olarak yalmzca kilo almayi, bazlari-da -

kilo alma yanisira sosyal ve ruhsal uyu-
mun diizelmesini-de 6l¢it olarak kabul
etmektedir. Bu konudaki izleme gals-
malarnda yetersizdir.
izleme calismalar: en olumsuz sonuctu
verenlerdir. Oliim oram da baz arag-

tirmalarda % 3,6-6,6 olarak bildiril- . .

mekte bazl arastirmalarda ise bu oran

% 22've cikmakiadir (Manoley, Klykylo

1983}, Yalmz son yillarda tam ve teda-
- vi -yontemlerindeki -gelismeler - dolayi-
styla ‘8liim oranlarinda disme olmug

- tur. Tedavi gérmeyen vakalarda 6lim
orammm % 10-15 oldugu b11d4r11mek-
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-o]ma, olarak .agiklanir,
tutumlar ve amenore bunun klinik go-
rimiimleridir. En ¢nemli kanit da ano-
reksiyanin baglama yagidir (Bemis 1978;
 Brautigam, Christian, 1978)., '

Bu konuda. verﬂen 50~

“Ancak en uzun
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“tedir {Powers, Powers 1984, -Hasta;larm

% 25 - 50'sinde semptomlarin bir siire.
senra, yeriden ortaya ¢iktig, % 38'inin

~ ise.yeniden hastaneye yattigr ileri:sii- -
© rilmektedir -(Bemis. 1978). -

“Etioloji : Psikodinamik agidan ano-
reksiya nervozadaki temel catisma;, dzet -

-olarak kadinhik roliinii agag gbrme, be-

densel ve ruhsal olarak kadin olmaya

: yc'jnelik olgunlasmayi reddetme ve.'bu-

nun  sonucunda oral ddneme regrese
Yemege kargr

‘Ego psikolojisi agismdan da dirti
bozukluklarmdan anne -gocuk iligkisi-
ne kadar pek gok'konu {izerinde durul-
mus, erken yaslardae anne kaybi, anne-

‘cocuk iligkisindeki bozukluk, asimrt ko-
ruyuculuk gibi nedenler ileri’ surulmug -

ve anoreksiyalilarda defektli bir self

- algis bulundugu b1ld1r11m1§t1r (Berms
. 1978)

 Beden. imaj1 : Anoreksiya Nervoza-
mn etiolojisinde pek gok arastirmac:
beden inajindald yikimimn tizerinde dur:
makta ve beden imaj1 ile asiri ilgilen- -
me hastaligin :derecesi ile orantiidir

‘denmektedir hatta tedavide bozuk ken- -

dilik imajimn diizeltilmesi . i¢in ayna,

fotograf, video aracihg ile yiizlestirme
vapilmasim &nerenler de vardir.

Aile etkilesimleri yoninden olayr -
ele alanlar ailedeki asu1 koruyuculuk -
stabil ve bagimh kalmaya yonelik &zel-
likler tizerinde durmakta anoreksiya-
daki bozuklugun bireysel bir sorun de-
gil, kisiler aras: iligkij sorunu oldué;unu
soylemekbedlrler [Berms 1978}

‘Son yﬂlarda ya,pﬂan ga.hsma,larda,
génetik etmenlerin de Onemi -uzerinde
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durulmaktadir. Anoreksiyali hastalarin

kiz kardeslerinde prevelans yiiksek bu-
lunmustur;, (% .5) Ancak,'bu ‘cevresel
etkenlere de bagh olabilir. Ikiz calisma-

~larinda da genetik Jlehine bulgular bu-

. lunmussa da bunlar genelleme yapabi-

" lecek kadar cok sayrda degildir. (Malo-

ney, Klykylo 1983)

Anorek51ya Nervozada orta,ya Gl-

‘kan gesitli fizyolojik deglsﬂ{hkler -dola-~

yisivla hastalikta - organik 'bir etioloji

‘bulunabilecegi konusu tizerinde de du-

rulmaktadir ve <Anoreksiya Nervoza

" eger organik ‘bir anormallikle ilgili ise
bozukiuk biiyiik bir clasilikla hipotala- -

mustadir» denilmektedir. Yapilan pek
cok arastirmada hayvanlarin hipotala-

cmusunda. lezyon  yaratilmis ve semp-

1

tomlarin Anoreksiya Nervozava benze-
digi goritlmistir. Yiyecegi red veya da-
ha az yiyecek alma, aktivitede artma,
davrams ve duygusal bozukluklar, sivi
dengesinde, 1st.regulasyonunda, kar-
bonhidrat metabolizmasinda,- gonadot-

- ropin sekresyonunda bozukluklar go-
rilmietitr. Hipotalamik bozukluk ano-

reksiya nervozada anormal disglince

driintitleri ve psikoseksiiel bozuklukla-
re da neden olmaktadir, denmektedir.

Ancak buttin bunlar da heniiz deneme

-safhasindadir, kesin birsey soylenemez

(Bemls 1978},

Tedavi ; Anoreksiya Nervozal has-
talar genellikle ¢ok fazla kilo kaybi ol-

madikea dikkati ¢cekmezler. Bu ylzden

de hekime bagvuruldugunda ¢ogunluk-
la. kasgekiik, deri turgor tonusu bozuk

ve anemiktirler., Uzun siire aghga bagh

olarak kalp ve dolagim sisteminde, elek-

“trolitlerinde, metabolizmada ve hipota-

lamik fonksiyonlarda gesitli bozukluk-
lar ortaya cikmig olabilir, Bitiin bu ne-
denlerden &tiird anoreksik hastalar acil
olarak ele ahmip degerlendirilmesi ve
organik tetkiklerinin, yaplmas1 gere-

-gbzden gegirilmell,

‘ken vakalardir, Kilo kaybi normal kilo-
‘nun % 25'in alting diismiis ise derhal

hastaneye vyatirilarak tibbi bakima
almmalar:  zorunludur. Bu dénemde
mutlaka psikiyatri kliniklerinde yati-

- rilmalar gerekmez. -Pediatri, i¢ hasta-

liklar, gastroenteroloji gibi ilgili bo-
lamlerde de yatirilabilir ve psikiyatrik’
olarak da izlenmeleri veya-psikiyatriyve
ya.t1r11d1g1nda mutlaks ilgili servislerle :
ighirligine girilmesi gerekir. Hastaneye
yatirmalktaki amac kilo aldirmadir. Ge-

-nellikle Onerilen, hastanin ideal viicut
" kilosunun'%. 70’1 ile hastaneye yatirilip
% 80-851 ile taburcu edilmesidir. % 90
ile taburcu edilmesini

-sgvunanlar -da
vardir. Hasta kisa zamanda ele ahnm
gerek organik gerekse ruhsal ydnden
degerlendirilmeli, kisilik dzellikleri, ve-
me davrams, aile, cevre, okul iliskileri.
dinamik formdiilas-
yon yapilmali ve biitiin bunlara gére

hastaya uygun bir tedavi planlanmal-
dir. Bu tedavi plam yatarak veya ayak-

tan tedaviyi ve taburculuktan 'sonra
uzun siireli izleme tedavisini de mut-
laka icermelidir, Hastanin yalmzca kilo
almas1 highir zaman dizeldigi anlami-
na gelmesz, sosyal ve ruhsal uyumunun
da dlizelmesi gerekir. Uzun sirs izlen-
meyen vak'alarda semptomlarin yeni-
den geri gelmesi veya kroniklesme da-

ha kolaylkla olmaktadir (Maloney,
Klykylo, 1983). C
. Tedavide, ilag tedavisi (Ozellikle

- fenotiazinler ve antidepresanlar) psi-

kodinamik tedavi, bireysel psikoterapi,

Caile tedavileri ve davrams tedavileri

gibi cegitli- yontemler uygulanmakta-

dir.

Psikodinamik tedavi yontemleri :

‘Klasik psikoanalitik tedavinin Anorek-

siya Nervozada uygulanmasimn iyi so-
nuglar verdigi ileri striliiyorsa da, ge-
nel kam: gok yararii olmayacag bici- .
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" mindedir. Buna gelen elestmler syle.

ozetlenebﬂlr :

1-Bu hastalar t;ok dn"em;h olduk-

larindan - transferans - ligkisine - girebil-

‘meleri -gok' zordur.

2- Bu tedamde daha. on hastanin
yemek yeme, davranist Uzerinde- duru-

Tur, yorumla.r getirilir, hastanin kendi- -
sini ortaya koymasina dolaysiyla gug-,
. 1 bir self duygusu gehstmlmes*ne 1z1n'

verilmez. .

- 3.Bu tedavi :yontemi ile -yapilan
arastumalar -daha gok tek . bir vak'a
analizi b1(;11mnded1r dolayisiyla genel-
leme ya.pﬂamaz (Bem1s 1978)

Son yﬂla.rda. daha gok ob]e 1hsk11e- ,

_1i tzerinde durulmakta, aynlma birey-
sellesme, otonomi kazanmes. suregleri
;ncelemnektedlr Anoreksiyanin uzun

siireli ayaktan tedavisinde bu konular:

tizerinde -durularak patolojik savunma-

lar1 ve negaftif transferanslan ile .¢a-

lhisabilir ve bu yararh olur denmekte-

dir, Aynca, wzun streli bireysel psikote-

rapide hastann - -defektlj self algis1- ve

‘bozuk - kisiler aras: jligkilerinini esas

alinmeasl ve buniarin diizeltilmeye. cali-
silmasy éneriliyor.-~ (Maloney, Klykylo
.1983)

Bmeysel ps1kotera.p1de hasta soru-
-'_mmu inkar-ettigl igin basla,ngzc;ta. sm-
- patik bir-iligki kurmak zor olabilir. Bu
- yiizden destekleyicl nitelikteki tedavi-
ler daha uygundur. Hastaya duygula-
rint tanunam ve da.vramglanyla olan
iliskisini gérmesi bgretilir, Genellikle
ilk ortaya cikan duygu kizgmhiktir ve
cogu ' anorektik ofkeli iken daha gok

" kusar. Ornegin burada -once hastaya -

" bu duygusunu .tamtmak ve benimset-

. 'mek daha sonraki asama.larda da iz-

gmhgma tepkl verlrken dalia .az zarar
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~ verici bir yol secmesini dgretmek gere-
_ Kir. Terapotik iliski kurulup, hasta-duy- -

gu ve diigincelerini benimsemesini 68- .
rendikten .sonra da i¢ gori kazandiricy

© bir p51kotera.p1 uygulanablhr (Powers
-‘Powers 1984) '

AJle Tedavﬂerl Bu konuda Minugc-
hin ve a,rka,da.sla,rl TLiebman ve arka- -

" daglar ve Palozolh gibi arastumacila-

rin dnerdikleri ttirde aile sistemleri or-.

yantasyonlu tedavi yontemleri uygu—
- -Janmaktadar - (Maloney, Klykylo 1983}

Bu yontemde psikiyatrist, hasta ve aile-

- si temsl- uye'lerdlr Aymca pediatrist

veya a.1le heM1 yardimet - uye olarak

© ekibe katilir. Tedavi, hasta ve ailesinin -
“hekime ~ bagvurdugunda, hastada ve
 ajlede warolan ruhsal  patolojilerin ve
“iglev bozukluklarimnin tanimlanmasi-ile -
baglar, dahsg sonra da buna uygun- bir

tedevi plani diizenlenir (Llebma,n ve .
ark. 1983] :

Tk a.sama.da. ha.sta,mn tlbbl mua.ye— :
neleri ve’ labratuvar tetkikleri yer alir.
Bu incelemeler pediatrist “tarafindan
vapilir ve -aile iyelerinden birinin de
mutlaka bulunmast istenir. .Bundan

- amag, hem. hastaligin ve- semptomlarmn

ciddiyetini ailey® gostererek onlarda

" belli bir kaygl yara.tmak ‘hem -de boyle.

bir olaya aile uyelerlmn ‘tepkilerini ve
etkﬂeg;unlerml - gbzlemleyebilmektir,
Bunlar yapiirken bir yandanda ‘semp-

* tomlarin geli¢imi, aile yapisi, ov orta-

m, ortaya gikarict nedenler, semptom-
lar kaldirmak icin yapilan girigimier -
konusunda ayrintili-bilgi ahmr (Lleb-

man ve ark. 1983)

Tibbi tetkﬂcler hittikten sonra pech—
atrist hasta igin saghkli- -olabilecék bir
kilo vé buna uygun gunlik kalori ve
diyet program hazirlar. Pediatrist,
psikiyatrist ve. gile ‘birlikte .oturarak =

. sonuglar ve prognozu ta.rt151r ‘tedavi.
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'pla-m:m kararlagtirirlar. Buradsa amag
ailenin psikoterapiye - -olan direngleri-
nin kirtimasidir, Pediatrist ve psikiyat-
ristin -birlikte calismalarmm da, -aileler
igin rol modeli olisturmak gibi gesitli
. yararlarr vardir. Ayrica . psikiyatrist
_aileyi pediatriste hastalik hakkinda so-
ru sormak icin tesvik eder. Pediatrist
de aileyi psikoterapinin gerekliligi ko-
nusunda ikna eder, béylece ailenin. ola.
va katilimi kolaylasir: Bunlardan ‘bas-
ka birlikte calismak pediatrist ve psi-
kiyatrist i¢in de onemlidir. Birbirlerini
 konstilts ederler, Terapinin ilk asama-

larmda pediatrist de aile ‘terapisi se-.

anslaring katilir. Baglangicta tedavinin
ayaktan mi, yoksa yatirlarsk m NEN
pilcagina da karar-vermek gerekir. Co-

cuklarda. geneliikle okul -aktivitesini -

engellememek jgin ayaktan tedavi yeg-
. leniirse de, bazi durumlarda hastane te-
davisi de gerekli olabilir. Suisid tehlike-
-si, ciddi ruhsal semptomlar buna neden
olabilecegi gibi, ayaktan tedavinin va-
rar -saglamadipr. veya taburculuktan
sonra - semptomlarin .yeniden ortaya
¢iktig1 durumlarda da hastanin yatiril-
mas1 gerekir (Anyan, Schowalter 1983) .

Hastane tedavisi genellikle {ig dért
“haftadir ve hastamn . verdigi kilonun
1/3.Un0 veya 1/2 sini almas) istenir,
Tedavi taburculuktan sonra ortalama
10 ay devam eder (Liebman ve ark.
1983); - - - - - :

. Ayaktan tedavide de yine pediat-

- rist -ve psikiyatrist birlikie calisirlar.

Ekip ‘bagkan: psikiyatristtir, Bu tedavi- -

nin asamalarini séyle. Ozetleyebiliriz .
1-Hastanin yemek reddini ortadan kal-
dirmak ve kilo almasmi saglamak ilk
hedeftir, Clinkt  hasta yemek reddini
surdiirdiigi taktirde, ailesinin ilgisini
‘bagka bir yone cekebilmek ve. aile ici
. Gatismalarin ¢dzimii ile ugrasabilmek
- mlmkiin olmaz. 2 - Hastadaki ‘semp-

tomiarin nedeni olarak diistiniilen aile-
deki islev bozukluklarmi ortadan kal-
dirmalk. 3~ Semptomlarin yeniden orta-
ya --quasin engelloyebilmek  igin .aile
sisteminin yapisinda ve islevierinde de-
gigiklikler yapmak. 4 - Aile tedavisi bit-
tikten sonra anababayla evlilik terapisi
ve hasta ile de bireysel terapiye geg-
mek (Liebman ve ark. 1983). :

Bu t-ed;a&ininbaslangmmda hep
birlikte yenilen gle yemepi seanslar:
vardir, Burada hastamn yeme davrani-
$1, allenin buna tepkisi ve aradakj ilig-
kiler -gézden . gecirilir ve diizeltilmeye
calgihr, daha sonra .aile Uyelerine ve
hastaya gdrevler verilir ve' kendi so-
rumluluklarin yiiklenerek, catismala-
rim ¢oéztimleyebilmelerine gahisilir. Has.

- ta yeniden gida reddine baslarsa, aile

bunu psikiyatriste haber -verir, ancak

 kendileri olaya karigmaz, bu hastanin

sorumlulugu altindadir. Ailede “degisen
durumlara, uyum swrasinda kriz ortayva

. Gikarsa, psikiyatrist olaya kangr, 6gle

yemegi seanslar1 yeniden baslar, Aile
Uyelerine -bazi gorevler vererek, aile
sisteminde degisiklikler yapmak, liyele-
rin herbirinin roliine aciklik getirmek- .
tir; Bu cok gili¢ ve stres varatan bir sUi-
rectir. Direncli hastalar ve-aileleri ile
Galismada, terapistin yaratic, . deneyim-
Ii ve tutarl olmas: gerekir (Liebman ve
ark, 1983).

Aileler siklikla yardima gereksi-
nimleri oldugunu ve ‘birbirleri ile ilis-
ki kurmada yetersiz olduklarimi belir-
tirler. Yeni sorunlar gbzme zorunlulu-
gunda kalmamak igin de onerilen te-
davi programini kolaylikla, kabul eder-
ler (Liebman ve ark. 1983).

Bu tiir yaklasimm ¢ok iyi sonuglar
(% 85-86) verdigi soyleniyor . (Bemis

1978, Liebman ve ark. 1983). Yalniz .

anoreksia -eger bas vurumdan 1 v én-
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‘ce baslamigsa ve psikososyal geligim

démnemlerinde de belirgin' soruniar var-
sa, aileler ayr yagiyor .veya bosanmig-

larsa tedavinin gok gli¢ ve karmagik
- oldugu behrtﬂlyor Ayrica . tedavinin

planlanmasi ve, yurutulmemmn bu ko--

nuda uzmanlasmis bir kisi tarafindan
gok iyi bir bigimde yapiimas: gerekti-
Ei de. vurgulamyor (L‘iebman ve ark
10833 .- .

Aile-.'tedavﬂeri yvaklagimi "gesitli

- yonlerden elestirilmektedir :

'1-.Anoreksiyayl- tek bBir kavram

(bozuk aile sistemi) olarak gormekte- -

dir ve tam koyarken de sendromun he-
torojenesisini reddetmektedir.

“2-Bu vak'alarin gogunda,r aile sis-

temi stabil hale gelse de -daha sonra
o pmkoterapwe gereksmnn vardr. ‘

3 3 Ha,stalarm c;ogunda 1zleme ga-
" lismalarmda hasta ile direkt iliski ku- -

. rulmamaktadir ve bu izleme calisma-
la,rmm stiresi - de “belirli - deglldn

4- Amenore yeme sorunlam p51k0-

seksiiel “uyum ve diger psikiyatrik.
sempiomlarla ilgili sistematik. bir de—

gerlend:rmelen de yoktur.

5 - Ayrica tedavi sonug:la,rmln iyi
olmasimn nedeni, " zaten prognozu iyi

olan hasta grubunun tedaviye ahnmis

olmasma baghdlr (Maloney, Kliykylo
1983). - -

- Davrans tedavileri Bu konuda
davranis degistirme, relaksasyon, siste-
matik -duyarsizlastirma, rol oynama
gibi gesitli teknikler kullanimaktadir
(Maloney, Klykylo -1983).

. Davrams tedevileri uygulandigin-
. -da kilo alma potansiyelinin stratle art-
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- lanmeaktadir
-Klykylo 1983)
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- t1g1 bildirilmekte ise_ de, bu .yaklasima
- pek gok elestiri de gelmektedir. Bu-tek-
‘nigin- gok zorlayici oldugu, ayrica, qo’k

Qabuk kile almanin bulemiye yol .agti-

&1, hatta mide dilatasyonu gibi -orga- -

nik- ve- fizyolajik. bozukluklara neden
olabilecegi izerinde .~ durulmaktadir.
Davranis tedavileri igin tek hedefin

‘hastamn -kilo almasi -oldugu, bu yapi-

lirken de hastanmin ruhsal- tedavisinin
ithmal edildigi, sonugta -da. hastalarda

biyik duygusal yikimlara, hatta inti- .

harlara yol aqt1g1 gibi agir elestiriler
de getirilmektedir. Buna kargin stliratli

kilo kaybmin meydana geldigi akut va- .~

“kalarda. kullaniimasinin yararh oldugu

-da bildirilmektedir. Ayrica diger teda-

vi yontemleri 1le b1r11kte kuﬂanlldlgm-
da gok iyi sonuglar alindigi. da vurgu- -
-(Bemis 1978; rMaloney, o

Gorulclugu g1b1 tek tek ole almdlk- o
la.rmda. tedavi- yontemlermm her bm~

-nin hem g:ok yara,rh hem de" sakincali

veya eksik yonlerl ‘bulunmaktadir. ‘Son
zamanlarda pek gok aragtirmact bu
yontemlerm haataya uygun bir kombl—
nasyon. blglmmde kullamlmasim 6ner-

~ mektedir. Ayrica bu uygulamann ge-

sitli disiplinlerden gelen bir ekiple ya-
pimasy gerektigi Tizerinde de durul-

. maktadir ve buna multidisipliner ekip- -
- le yapilan multidimensiyonil vaklasim
‘denmektedir, (Maloney, -Klykylo 1983).

. Gimey Florida iiniversitenin- yeme bo- -

zukluklar: bblitmiinde ve yine Yale
Universitesi NewHaver hastanesi ado-
lesan servisinde yapilan bu tir uygu- -
lamalar anlatilmakta-ve ¢ok iyi sonug- -
lar alndif bildirilmektedir. Bu. tir
tedavi programlarinda davrams teda- .-
visi, psikoterapi, aile danismanhg ve
aile tedavisi ve ayrica kilo kaybma bag-

I olarak ortaya ¢ikan komplikasyonla- -
Tin tedavisi . birlikte uygulanmaktadir.
. Uygulayici ekipte de davranis terapis-
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ti, psikoterapist, aile terapisti, i¢ hasta-
hklart uzmam veysa -pediatrist, diyet
uzmani-ve hemsire bulunmaktadir. Te-
davi program igerisinde ekibin her
- Uyesinin gérevleri ve sinirlan tek tek

belirtilmekte, boylece hasta aile ve fe-
‘davi ekibi_nin-bileikte iyl bir uyum. dge-
-risinde gahsmasi saglanmaktadir (Li-

ebman wve ark, 1983;

Powers, Powers
1984) - . )
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